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Objetivo: avaliar e comparar os fatores biológicos, protetores e achados clínicos, a 
classificação de risco e a experiência de cárie em crianças com (CD) e sem deficiência (SD). 
Material e Métodos: estudo longitudinal retrospectivo. Foram selecionados prontuários 
odontológicos de crianças CD e SD, de ambos os sexos, menores de 36 meses de idade, que 
apresentavam duas avaliações de risco à cárie preconizada pela Academia Americana de 
Odontologia Pediátrica com intervalo de 12 meses que continham os fatores e a classificação 
de risco. A experiência de cárie (com ou sem) foi obtida do exame clínico anotado no 
prontuário odontológico. Os dados foram coletados, tabulados e analisados de forma 
descritiva. 
Resultados: foram avaliados 32 prontuários, sendo 12 de crianças CD e 20 SD. Na consulta 
inicial, a média de idade foi de 21,45 e 18,2 meses para as crianças CD e SD, 
respectivamente; 25,81%, 93,55% e 16,13% crianças com CD e 34,0%, 86,0% e 6,0% 
crianças SD apresentaram pelo menos dois fatores de risco biológicos, dois protetores e dois 
achados clínicos; 29,03% e 10,0% crianças CD e SD respectivamente, foram classificadas 
com alto risco à cárie. Após 12 meses, nenhuma criança CD e 20,0% das crianças SD 
desenvolveram lesões de cárie. Com relação ao risco 8,3% e 30,0% crianças CD e SD foram 
classificadas de alto e baixo risco, respectivamente. 
Conclusão: alguns fatores de risco biológicos, protetores e achados clínicos foram mais 
presentes em crianças CD; um maior número de crianças SD foi classificado com alto risco à 
cárie e a experiência de cárie foi maior em crianças SD. 
 




As duas últimas décadas têm produzido um novo paradigma na abordagem da 
cárie dentária. Nos casos, em que a doença não está uniformemente distribuída na população, 
a avaliação de risco tem um papel primordial ao proporcionar informações e revelar condições 
do paciente ao cirurgião-dentista, que o auxiliarão na escolha da estratégia preventiva e 
restauradora [1]. 
A classificação de risco depende de dados fornecidos pelos pais, através de 
uma entrevista, assim como dados obtidos a partir do exame clínico. Ela é usada tanto na 
elaboração do plano de tratamento quanto na periodicidade dos retornos [2]. A Academia 
Americana de Odontologia Pediátrica preconiza o uso de uma ferramenta de avaliação que é 
uma tabela de página única, que ajuda o profissional a decidir qual o nível de risco a criança 
apresenta (alto ou baixo) [3]. 
Não há comprovação que algum fator de risco à cárie ou fatores de risco 
apresentem altas combinações de valores preditivos [4]. Em geral, sabe-se que uma variável 
só pode ser reconhecida como fator de risco quando for detectada sua associação com 
desfecho em um estudo longitudinal [5]. O peso de todos os fatores de risco é peculiar a cada 
criança e, portanto, cabe ao cirurgião-dentista conhecê-los e avaliá-los para obter um 
julgamento clínico, do risco relativo individual, que mesmo, sendo subjetivo, conduza-o a 
uma conduta adequada, visando assim a prevenção e o controle da doença. 
Resultados de alguns estudos mostraram que as crianças com deficiência (CD) 
apresentam maior risco comparados aquelas sem deficiência (SD) [5,6,7]. Entretanto, poucos 
estudos compararam os fatores riscos associados [5,6,7,8,9]. 
A Associação Internacional de Medicina Dentária para Deficiência e Saúde 
Oral classifica os pacientes com deficiência como indivíduos que apresentam desvios de 
inteligência; desvios comportamentais e psíquicos; defeitos físicos e congênitos; deficiências 
sensoriais; doenças sistêmicas crônicas; doenças endócrino-metabólicas; problemas sociais e 
estados fisiológicos especiais [5].  
Estes pacientes com deficiência, entre os quais estão incluídos os pacientes 
com Síndrome de Down, possuem uma série de alterações orais, funcionais e um déficit 
cognitivo que poderão dificultar ou até impossibilitar os cuidados de saúde e higiene bucal 
[5,6,7]. 
Pacientes com deficiência tendem à apresentar maiores riscos de desenvolver 
cárie dentária e doença periodontal. O grau de limitação física e/ou mental, a dificuldade da 
realização da higiene bucal, a dieta alimentar, geralmente rica em carboidratos e alimentos 
pastosos, além do fato de muitas vezes terem sua higiene bucal negligenciada pelos seus 
responsáveis, são fatores que favorecem o acúmulo de biofilme dentário e, consequentemente, 
o aparecimento dessas patologias [13]. Vários pesquisadores [5,6,7,1511,12] realizaram 
estudos sobre os fatores de risco da cárie dentária em crianças devido a sua alta prevalência, 
da sua distribuição desigual na população infantil e das suas consequências na qualidade de 
vida da criança e de seus pais. Entretanto, a situação da saúde bucal de pacientes CD tem sido 
pouco estudada e dados fidedignos são escassos no Brasil [14]. 
Ao se comparar os fatores de risco da cárie dentária em crianças CD e SD 
,sespera-se que em crianças com deficiência, estes fatores sejam mais prevalentes. Sendo 
assim, o objetivo deste esstudo foi realizado com a finalidade de avaliar e comparar os fatores 
biológicos, protetores e achados clínicos, a classificação de risco e a experiência de cárie em 





Material e Métodos 
Considerações éticas 
O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Uberlândia (Número do parecer: 
2.496.312). O termo de consentimento livre esclarecido para a participação na pesquisa foi 
explicado aos responsáveis e assinado pelos mesmos em duas vias. 
 
Delineamento do estudo 
Estudo longitudinal retrospectivo. 
 
Seleção da Amostra 
A amostra foi de conveniência. Foram incluídas na pesquisa todas as crianças 
de ambos os sexos, com idade até 36 meses de idade, saudáveis ou com algum tipo de 
deficiência, apresentando no mínimo dois dentes decíduos, que possuíam as fichas do 
prontuário odontológico completas. As crianças foram atendidas nas clínicas de 
odontopediatria e do Projeto de Extensão de Promoção à saúde de Crianças com Deficiência 
realizadas no Hospital Odontológico da Universidade Federal de Uberlândia, durante o 
período de março a julho de 2018. Foram excluídas da amostra crianças edêntulas, maiores de 
36 meses de idade e as que apresentaram a ficha clínica incompleta.  
 
Variáveis Independentes  
Foram coletados dados da criança (sexo e idade), da mãe (idade e nível 
educacional) e da família (renda mensal) anotados na ficha clínica inicial (da primeira 
consulta). O nível educacional e a idade foram classificados, respectivamente, em: < 8 anos e 
≥ 8 anos e < 30 anos e ≥ 30 anos.  
 
Coleta dos fatores de risco à cárie 
Os fatores de risco à cárie foram coletados da Ferramenta de Avaliação de 
Risco à Cárie preconizada pela Academia Americana de Odontologia Pediátrica [29]. O risco 
é classificado em alto ou baixo baseado na preponderância de fatores presentes. Entretanto, de 
acordo com as orientações para avaliação do risco, o julgamento clínico pode justificar o uso 
de um fator (por exemplo, exposição frequente de lanches ou bebidas contendo açúcar ou 
lesões de cáries cavitadas) na determinação do risco geral. Esta ferramenta é indicada para 
pediatras e profissionais que não são da área de saúde. Ela orienta que na sua aplicação deve-
se circular as condições que se aplicam a um paciente específico, dessa forma auxiliando o 
profissional de saúde e os pais entenderem os fatores que contribuem ou protegem a cárie. 
Esta ferramenta apresenta três categorias de fatores de risco (biológicos, protetores e achados 
clínicos) como mostra o Quadro 1. Foram desconsideradas os itens 5 e 6, pois todas as 
crianças residiam na cidade de Uberlândia, Minas Gerais e já haviam sido separadas em 
grupos de crianças CD e SD. 
 
Avaliação da Experiência de Cárie 
A experiência de cárie foi classificada de forma dicotômica (sim ou não) e foi 
obtida do exame clínico (dente a dente) inicial anotado na ficha clínica. Este exame foi 
realizado pelos alunos de graduação após profilaxia profissional ou escovação, de acordo com 





Avaliação dos fatores de risco e da experiência de cárie após 12 meses 
Foi realizada a coleta dos fatores de risco e da experiência de cárie, dos 
pacientes que possuíam as fichas de retorno completas, após 12 meses da consulta inicial. Os 
dados foram coletados da mesma maneira que a coleta anterior já descrita. 
 
Análise Estatística 
Os dados coletados foram tabulados em uma Planilha Excel (Microsoft, Inc, 
Redmond, Wash., EUA) e foi realizada a análise descritiva. Foi realizada uma comparação 
entre as crianças com e sem deficiência em relação à classificação de risco e a experiência de 
cárie durante 12 meses. 
 
Resultados 
De um total de 81 prontuários odontológicos de crianças de zero a 36 meses de 
idade, apenas 32 (39,5%) continham a ferramenta de avaliação de risco inicial e após 12 
meses, sendo 12 crianças CD e 20 SD. A idade média inicial para a primeira consulta das 
crianças CD foi de 21,45 meses e das SD 18,26 meses. 
A Tabela 1 foi elaborada de modo a registrar os fatores demográficos e 
socioeconômicos das crianças CD e SD e da família. Foi observado que um número maior de 
crianças CD eram do sexo feminino (66,0%) e sem SD do masculino (55,0%). A maioria das 
mães das crianças CD apresentam idade ≥ 30 anos (83,4%) e o nível educacional das mães 
não foram muito discrepantes entre os grupos com o predomínio de 8 anos ou mais de estudo 
(83,29% e 75,0%). A renda mensal familiar foi semelhante (66,8% e 65,0%). 
A Tabela 2 apresenta os fatores de risco obtidos na consulta inicial e após 12 
meses das ferramentas de avaliação das crianças CD e SD. Os resultados com relação à 
questão 1 (mãe/principal cuidador tem cárie ativa) foram semelhantes entre as crianças CD e 
SD. Houve uma redução nas respostas obtidas nas questões 3 (criança ingere lanches ou 
bebidas contendo açúcar > 3 vezes ao dia) e 13 (criança tem biofilme dentário) e houve um 
aumento das respostas obtidas nas questões 4 (criança é colocada na cama com mamadeira 
com leite puro ou adoçado e 11 (crianças têm cavidades visíveis ou restaurações) para as 
crianças CD. 
As Figuras 1 e 2 apresentam a classificação de risco e a experiência de cárie 
em crianças CD e SD. A experiência de cárie foi maior em crianças SD, mas se manteve 
constante no período entre a consulta inicial e após 12 meses (Figura 1). Com relação ao risco 
à cárie, um maior número de crianças CD foram classificadas com alto risco (Figura 2). 
 
Discussão 
Baseado nas evidências científicas atuais [4,5,5,22,23]as crianças CD 
apresentam maior prevalência à cárie dentária comparada às SD. Isso se deve a vários fatores 
de risco, dentre eles biológicos, protetores e achado clínicos. Acredita-se que pela limitação 
fiísica e até intelectual há uma maior dificuldade na higenização bucal dessas crianças assim 
uma maior chance de desenvolver lesões de cárie dentária. Este estudo longitudinal 
retrospectivo, foi realizado com o objetivo de avaliar e comparar os fatores de risco à cárie, a 
classificação de risco e a experiência de cárie entre as crianças CD e SD. 
Analisando as váriaveis independentes no presente estudo, as crianças que 
foram classificadas coma alto risco a cárie, tanto as CD quanto SD, as mãe possuíam < 8 anos 
de escolaridade e menos de 30 anos de idade. Em comparação, as mães das crianças CD 
possuíam uma maior idade comparada as crianças SD. Fatores sociodemograficos possuem 
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interferência direta na classificação de risco e a experiência de cárie em crianças com menos 
de três anos de idade [4]. Dessa forma, a renda e a escolaridade das mães apresentam alta 
correlação em crianças de baixo status socioeconômico e com pais analfabetos 
[24,25,26,27,28]. 
Neste estudo, foi usada a ferramenta preconizada pelo Academia Americana de 
Odontologia Pediátrica  [29] para uso pelos pediatras e por profissionais que não são da área 
da saúde para a avaliação do risco à cárie, por ser de fácil aplicação e não necessitar da 
contagem do número de estreptococos mutans. Outros estudos [30,31,32] utilizaram 
diferentes ferramentas para avaliação. 
Há poucos estudos [33,34] sobre a avaliação de risco da cárie antes dos 36 
meses de idade em crianças que apresentam algum tipo de alteração sistêmica, cognitiva e 
física. Eles apresentam diferentes metodologias o que não permite a comparação direta dos 
resultados. 
Com relação aos fatores de risco biológicos, dos quatro apenas um foi mais 
observado em crianças CD (a mãe ou o principal cuidador tem cárie ativa). Estes valores se 
mantiveram na consulta após 12 meses. Foi observado também que a ingestão de lanches ou 
bebidas contendo açúcar mais de três vezes ao dia foi maior para crianças SD e que houve um 
aumento dos valores deste fator para as crianças CD entre a consulta inicial e após 12 meses. 
Resultados de vários estudos [22,23,24,31] confirmaram o papel dos hábitos alimentares 
como fator de risco. 
Dentre os fatores protetores, foi observado o aumento da utilização de 
dentifrício fluoretado em crianças CD após 12 meses. Este é meio mais racional do uso do 
fluoreto porque associa a desorganização/remoção mecânica periódica do biofilme (fator 
determinante para que a doença se manifeste) [25]. As evidências científicas atuais 
recomendam o uso de dentifrício fluoretado com no mínimo 1.100 ppmF, pelo menos duas 
vezes ao dia, após a erupção do primeiro dente decíduo na quantidade equivalente a um grão 
de arroz cru [26,27]. 
Na consulta após 12 meses, no que se refere aos achados clínicos, foi 
observada uma maior incidência de lesões de mancha branca ou defeitos de desenvolvimento 
de esmalte em crianças CD. Foi observado também que houve uma redução da presença de 
biofilme dentário nestas crianças na consulta após 12 meses.  
Com relação ao risco à cárie, a maioria das crianças CD e SD foram 
classificadas de baixo risco. Entretanto, após 12 meses houve aumento do número de crianças 
CD e SD classificadas com alto risco. Isso se deve, provavelmente, ao aumento de número de 
dentes presentes, a presença de defeitos de desenvolvimento de esmalte e as mudanças dos 
hábitos alimentares, embora nas crianças SD houve uma redução do uso de mamadeira com 
leite puro ou adocicado antes de dormir. 
As crianças CD não apresentaram lesões de cárie tanto na primeira consulta 
quanto após 12 meses. Já a experiência de cárie nas crianças SD aumentou. 
Este estudo apresenta algumas limitações como a amostra de conveniência e o 
número de crianças envolvidas. Entretanto, ele fornece dados importantes para a prática 
clínica. Mais estudos longitudinais são necessários para confirmar os resultados obtidos. 
A Odontologia tem feito muitos avanços em reduzir as lesões de cárie na 
população infantil, por exemplo, por meio de ampla exposição ao flúor, entretanto permanece 
ainda um significante trabalho a ser feito na área de avaliação de risco e sua aplicação clínica, 







De acordo com a metodologia usada e os resultados obtidos foi possível 
concluir que: 
 alguns fatores de risco biológicos, protetores e achados clínicos foram 
mais presentes em crianças CD; 
 um maior número de crianças SD foi classificado com alto risco à cárie; 
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Tabela 1 - Dados demográficos e socioeconômicos das crianças com e sem deficiência e das 
mães. 











Idade da Mãe 
≤ 30 anos 







Nível Educacional da 
Mãe 
≤ 8 anos 









Renda da família  
≤ 3 salários 










Tabela 2 - Distribuição numérica e porcentual (%) do fatores de risco à cárie em crianças com 
e sem deficiência na consulta inicial e após 12 meses. 
Fatores de risco 
Com Deficiência Sem Deficiência 
Sim Sim 
Inicial Final Inicial Final 
N (%) 
Biológicos 
Q1 3 (25,0) 3 (25,0) 3 (15,0) 2 (10,0) 
Q2 4 (33,3) 4 (33,3) 7 (35,0) 7 (35,0) 
Q3 2 (16,0) 4 (33,3) 11 (55,0) 7 (35,0) 
Q4 3 (25,0) 8 (36,0) 8 (40,0) 6 (30,0) 
Protetores 
Q7 12 (100,0) 12 (100,0) 19 (95,0) 20 (100,0) 
Q8 7 (58,34) 9 (75,0) 12 (60,0) 12 (60,0) 
Q9 2 (16,6) 2 (16,6) 2 (10,0) 1 (5,0) 
Q10 9 (75,0) 9 (75,0) 12 (60,0) 15 (75,0) 
Achados 
Clínicos 
Q11 1 (8,3) 4 (33,3) 2 (10,0) 3 (15,0) 
Q12 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (20,0) 4 (20,0) 




 Avaliação de Risco para crianças de 0 a 3 anos 







Mãe/principal cuidador tem cárie ativa 
Pais/cuidador tem baixo nível socioeconômico 
Criança ingere lanches ou bebidas contendo açucas > 3x/dia 














Criança recebe água fluoretada 
Criança tem escovação realizada diariamente com dentifrício 
fluoretado 
Criança recebe aplicação tópica de flúor profissional 













Criança tem lesões de mancha branca ou defeitos de desenvolvimento 
de esmalte 
Criança tem cavidades visíveis ou restaurações 
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